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Inngangur 
Í verklegu námi mínu í ljósmóðurfræði,
varð ég fljótt vör við að margar barns-
hafandi konur höfðu áhuga á að nýta
sér mænurótardeyfingu í fæðingu barna
sinna. Þetta kom mér mjög á óvart, því
mér fannst deyfingin oft trufla gang
eðlilegra fæðinga. Eftir því sem leið á
námið, jókst áhugi minn á því að afla
mér þekkingar á þeim rannsóknum sem
gerðar hafa verið á notkun deyfingar-
innar og því ákvað ég að gera loka-
ritgerð um hana. 
Tilgangur með vali mínu á verkefn-
inu var jafnframt að hvetja ljósmæður
til að veita samræmdar upplýsingar um
mænurótardeyfingu til barnshafandi
kvenna þannig að mögulegt væri að
draga úr notkun hennar í eðlilegum
fæðingum í þeim tilgangi að fjölga eðli-
legum fæðingum. 
Í þessari grein er fjallað um áhrif
mænurótardeyfingar í fæðingu og
skoðuð áhrif hennar á áhalda- og
keisarafæðingar. Einnig er fjallað um
áhrif deyfingarinnar á móður, barn og
tengslamyndun eftir fæðingu. Í lokin er
rætt um hlutverk heilbrigðisstarfsfólks í
fræðslu um deyfinguna til barnshafandi
kvenna. Greinin er að hluta byggð á
lokaritgerð minni, árið 2001.
Áhrif mænurótardeyfingar í
fæðingu
Áhrif mænurótardeyfingar á gang fæð-
ingar eru ýmiss konar. Helst er þar að
nefna að deyfingin dregur úr losun
hormónsins oxytócín og veldur þannig
ónógum samdrætti í leginu. Talið er að
virkni deyfilyfja á hreyfitaugar valdi
því að konan eigi erfitt með að rembast
á árangursríkan hátt. Mænurótardeyf-
ingin veldur slökun í grindarbotns-
vöðvum sem eykur hættuna á ónógum
snúningi á höfði barnsins sem aftur er
talið valda langdreginni fæðingu
(Gilbert og Harmon, 1993; Howell,
2000; King, 1997). 
Lieberman, Davidson, Lee-Parritz
og Shearer (2005) gerðu rannsókn á
1562 konum í fæðingu. Tilgangurinn
var að kanna tengsl mænurótardeyf-
ingar við framhöfuðstöðu. Konunum
var skipt í tvo hópa eftir því hvort þær
fengu mænurótardeyfingu eða ekki.
Lega á höfði barnsins var skoðuð með
sónartæki á fjögurra tíma fresti í fæð-
ingunni. Niðurstöður sýndu að ef konur
fengu mænurótardeyfingu, voru 12,9%
líkur á að barn þeirra fæddist í fram-
höfuðstöðu (occiput posterior) en að-
eins 3,3% líkur voru á framhöfuðstöðu
hjá börnum mæðra sem ekki fengu
deyfinguna. Rannsakendur telja að
þetta sterka samband mænurótardeyf-
ingar og framhöfuðstöðu dragi úr líkum
á eðlilegri fæðingu. 
Talið er að mænurótardeyfing lengi
fæðinguna í heild þ.e. bæði fyrsta og
annað stigið. Þrátt fyrir að erfitt sé að
mæla fyrsta stig fæðingar nákvæmlega,
vegna ólíkra skilgreininga á því hvenær
það hefst, þá telja Eltzich, Lieberman
og Camann (2003) að fyrsta stigið
lengist um 42 mínútur og annað stigið
um 14 mínútur.
Ólíkar skoðanir eru á því hvort hætta
eigi að bæta á mænurótardeyfinguna
þegar útvíkkun er lokið eða bæta á hana
og bíða eftir því að kollur barnsins fari
niður í +2 - +3 við „spina“ og hvetja þá
konuna til að svara rembingsþörf.
Roberts og fleiri (2005) skoðuðu níu
rannsóknargreinar m.t.t. hvor þessara
kenninga stæðist. Þar kom í ljós að
þegar bætt var á deyfinguna eftir að
útvíkkun lauk og konan var hvött til að
rembast þegar hún fyndi rembingsþörf,
virtist draga úr áhaldafæðingum án
þess að keisaratíðni á öðru stigi fæð-
ingar ykist. Sömuleiðis virtist fækka
rifum og klippingum hjá konum, þar
sem þær tengjast áhaldafæðingum.
Einnig kom í ljós að eftir því sem
skammturinn af lyfinu Bupivacain sem
sett var í epidurallegginn á öðru stigi
var minni, því meira dró úr áhaldafæð-
ingum. 
Minato (2001) telur einnig að hvetja
eigi konuna til að bíða með að rembast
þar til hún fái þrýstings- eða rembings-
tilfinningu og segir ástæðurnar eftir-
farandi: óeðlilegur og stöðugur remb-
ingur getur leitt til vöðvaþreytu, það að
halda óeðlilega niðri í sér andanum í
hverri rembingshríð geti leitt til ónógs
súrefnisflæðis til barnsins og áreynslan
við rembinginn getur verið óeðlileg hjá
konum sem fengið hafa mænu-
rótardeyfingu vegna skorts á þrýstings-
eða rembingsþörf (bearing-down/
Ferguson). Hún telur að það að láta
konuna rembast áður en rembingsþörf
er til staðar geti verið skaðlegt remb-
ingstækni hennar seinna meir og geti
leitt til þreytu og hættu fyrir fóstrið. 
Áhrif á tíðni áhaldafæðinga
Eltzchig, Lieberman og Camann (2003)
hafa sýnt fram á að mænurótardeyfing
tvöfaldar tíðni áhaldafæðinga. Deyf-
ingin er talin minnka rembingstilfinn-
ingu og draga úr starfsemi hreyfitauga
sem hvort tveggja leiði til minni virkni
móður. Deyfingin lengir fæðinguna sem
eykur þreytu móður og stuðlar að
áhaldafæðingu (King, 1997; Eltzich,
Lieberman, Camann 2003). 
Áhaldafæðingar geta m.a. aukið
hættu á þvag- og hægðavandamálum og
kynlífsvandamálum hjá konunni eftir
fæðinguna (Goer, 1999). 
Þar sem deyfingin dregur úr sam-
dráttarhæfni legsins, þá telja margir að
notkun syntocínondreypis aukist með
aukinni notkun deyfingarinnar. Howell
(2000) komst að því að notkun synto-
cínondreypis væri tvisvar sinnum lík-
legri í hópum þar sem mænurótar-
deyfing hefði verið gefin. Það styðja
Lieberman, Davidson, LeeParritz og
Shearer (2005).
Áhrif á tíðni keisarafæðinga
Talið hefur verið að samband væri milli
mænurótardeyfingar og aukningar á
keisaratíðni. King (1997) velti því fyrir
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sér hvort væri orsök og hvort væri
afleiðing. Hann taldi að jafnvel væru
aðrir áhrifaþættir til staðar, sem enn
væri ekki búið að uppgötva. Í sumum
tilfellum ráðleggur heilbrigðisstarfsfólk
mænurótardeyfingu vegna langdreg-
innar sóttar, þreytu konu og lítils fram-
gangs eða ef einhverjir áhættuþættir eru
til staðar. Óhætt að segja að sumar
konur eigi frekar á hættu að fara í
keisaraskurð en aðrar, óháð notkun
mænurótardeyfingar. 
Eltzchig, Lieberman, og Camann
(2003) telja að ekki sé alltaf greinilegt
hvort mænurótardeyfing auki keisara-
tíðni. Þeir telja að þættir eins og um-
önnunaraðilar og mismunandi stofnanir
vegi jafnvel þyngra. Í grein þeirra fé-
laga eru skoðaðar rannsóknir á 37.000
konum í mismunandi löndum, á mis-
munandi fæðingadeildum, á mismun-
andi tíma og þeim skipt í hópa eftir því
hvort þær fengu deyfinguna eða ekki.
Þar kemur í ljós að deyfingin virðist
ekki hafa áhrif á keisaratíðni í heild.
Höfundar koma með nokkrar skýringar
en ein þeirra er sú að umönnunaraðilar
séu meðvitaðir um að deyfingin geti
aukið keisaratíðni og geri því allt sem
þeir geta til að draga úr þeirri áhættu. 
Ef um er að ræða konur sem stefna á
eðlilega fæðingu eftir keisaraskurð,
koma oft upp efasemdir um hvort þær
eigi að fá mænurótardeyfingu. Flestir
fræðimenn telja það í lagi og segja
nauðsynlegt að kynna þessum konum
deyfinguna því oft sé það hræðslan við
sársaukann sem fái þær til að hætta við
fæðingu eftir fyrri keisara. Þá er talið,
að það að gefa þeim deyfinguna þegar
þær óska eftir því, sé betra en að þær
fari aftur í keisaraskurð og reyni ekki
fæðingu (Thorp og Breedlove, 1996). 
Áhrif mænurótardeyfingar á
móður
Mænurótardeyfing átti í upphafi aðeins
að vera til úrbóta fyrir lítinn hóp
kvenna í áhættufæðingu. Vegna góðrar
reynslu þessa hóps af verkjastillingu
deyfingarinnar, en án nægra rannsókna,
var mörgum konum sem voru í eðlilegri
fæðingu, gefinn kostur á deyfingunni.
Nú er svo komið að mænurótardeyfing
í fæðingu er vinsæl í hinum vestræna
heimi. Ein af ástæðum þess er að þessi
deyfing getur gefið konum verkjalausa
fæðingu. Talið er að hún deyfi 90% af
sársaukanum í fæðingu hjá 85% kvenna
sem fá hana (King, 1997). Hægt er að
segja að mænurótardeyfing sé blessun
fyrir sumar konur, sérstaklega ef ein-
hverjir áhættuþættir eru fyrir hendi.
Áhættuþættirnir geta verið eftirfarandi:
Langdregin fæðing með litlum eða
engum framgangi, hár blóðþrýstingur,
meðgöngueitrun, fyrirburafæðing, látið
fóstur, lega fósturs (framhöfuðstaða),
tvíburafæðingar, hjarta- og lungnasjúk-
dómar, heilasjúkdómar (þar sem innan-
kúpuþrýstingur má ekki hækka við
rembing), hækkaður augnþrýstingur,
áhaldafæðingar, keisaraskurður, ör á
legi eftir fyrri keisara (metið), ungar
mæður (unglingar), saga um kynferðis-
lega misnotkun, saga um erfiða fyrri
reynslu, umskornar konur, þroskaheftar
konur, alkóhólistar/fíklar, þreyta og
kvíði móður (Bevis, 1999; King, 1997;
Telfer, 1997).
Ákveðin læknisfræðileg rök geta
verið fyrir því að konum er ráðlagt að fá
ekki deyfinguna. Þau eru: meðgöngu-
eitrun (blóðflögur<100.000), húðsýking
við stungustað, sýkingar, blóðstorku-
truflanir, blóðflögufæð, ýmsir storku-
gallar, blæðing frá fylgju, bæklun á
mænu (svæfingalæknir metur), tauga-
sjúkdómar (MS-sjúkdómur), lágþrýst-
ingur, langvarandi bakvandamál og of-
næmi fyrir deyfilyfinu (Bevis, 1999;
Telfer, 1997).
Sá hópur kvenna sem biður um og
fær mænurótardeyfingu í fæðingu fer
stækkandi. Þessi hópur er ekki einungis
konur í áhættuhópi heldur einnig konur
sem eru í eðlilegri fæðingu. Sitt sýnist
hverjum um þetta. Janet Balaskas
(1991) segir að þrátt fyrir að konur
reyni oft ýmis önnur ráð en lyf við
verkjum, þá hugsi þær oft; Af hverju er
ég að leggja þetta á mig ef ég get gert
þetta á auðveldari hátt með mænu-
rótardeyfingu? Þess vegna hvetur hún
konur til að hugsa vel um kosti og galla
deyfingarinnar áður en ákvörðun er
tekin því nokkrir klukkutímar af þæg-
indum geti haft neikvæð áhrif á barnið
og gert fæðinguna erfiða. 
Mikilvægt er að konur geri sér grein
fyrir þessu sem og ljósmæður sem hafa
mikil áhrif á ákvörðun konunnar. Því
val um mænurótardeyfingu hefur ekki
aðeins áhrif á komandi fæðingu heldur
þá næstu líka ef konan lendir í t.d.
keisaraskurði sem getur verið inngrip í
kjölfar deyfingar. Konan þarf einnig að
íhuga að eðlileg fæðing breytist mikið
þegar ákvörðun um mænurótardeyf-
ingu hefur verið tekin til að mynda
stuðningur heilbrigðisstarfsfólks. Ein-
beiting þess verður öðruvísi, meiri tími
fer í að sinna tæknilegum hlutum í stað
beins stuðnings við konuna. Sömuleiðis
dregur úr stjórn konunnar á eigin fæð-
ingu. 
Mænurótardeyfing er góð verkja-
deyfing, sem deyfir verkina á fyrsta og
öðru stigi en konan finnur yfirleitt
þrýsting kolls á endaþarm á öðru stigi,
þrátt fyrir deyfinguna. Uppsetning
leggsins og virkni lyfjanna tekst oftast
vel. Þrátt fyrir mikla reynslu og færni
sérmenntaðs starfsfólks geta orðið mis-
tök í uppsetningunni t.d. er talið að í
1% tilvika sé stungið of langt og gat
komi á „dural“- himnu, í 5% tilvika að
stungið sé í æð (þá er stungið aftur) og
í 2% tilvika verði skaði á taugarótum
(Telfer, 1997, O´Sullivan, 1997). 
Þekktasta einkennið hjá konum
vegna mistaka við uppsetningu leggsins
er hinn svokallaði mænuhöfuðverkur.
En hann verður ef gert er gat á „dura
mater“- himnuna, þá lekur mænuvökvi
út um gatið þannig að þrýstingur á
honum minnkar svo það strekkist á
bláæðum í höfði og konan fær höfuð-
verk. Algengast er að höfuðverkur komi
fram á 1.-3. degi eftir fæðingu og standi
yfir í viku. Konan er hvött til að liggja
flöt, gefnar koffíntöflur og stundum er
henni gefið saltvatn í mænurótarbilið til
að jafna þrýsting þar. Jafnframt fær
konan nál og vökva í æð. Dugi þetta
ekki getur svæfingalæknir þurft að
leggja blóðbót, þá eru teknir 10-20 ml
blóðs úr bláæð og sprautað hægt inn í
mænurótarbilið. Þegar blóðið storknar
er það talið loka gatinu á „dura mater“.
Þessi meðferð virkar yfirleitt að fullu á
1/2 klst (Dozer og Baruth, 1999;
King,1997; Sudlow, 2000; Telfer,
1997). Í samtali við Ástríði Jóhannes-
dóttur, svæfingalækni (febrúar árið
2001) á svæfingadeild Landsspítala
Háskólasjúkrahúss, kom fram að 80%
kvenna eru fulllæknaðar tveimur klukku-
stundum eftir blóðbót, 20%, eða þær
sem eftir eru, læknast þegar blóðbót er
endurtekin. Að þessu framansögðu má
búast við að tengslamyndun móður og
barns verði fyrir truflun.
Þegar deyfingin er komin á réttan
stað getur í 1-10% tilvika orðið blóð-
þrýstingsfall þar sem deyfingin slekkur
á „sympatíska“ kerfinu og veldur æða-
víkkunum. Því er yfirleitt gefinn vökvi
í æð áður en mænurótarlegg er komið
fyrir. Stundum þarf að grípa til blóð-
þrýstingshækkandi lyfja eins og epine-
fríns, eða í 2% tilvika ef blóðþrýstingur
hefur lækkað um meira en 30%. Hliðar-
lega getur hjálpað til. Í einstaka tilfell-
um virkar mænurótardeyfing ekki og
getur það valdið miklum vonbrigðum
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(Frith, 1996). Þá reynir á hæfni ljós-
móður til að styðja konuna og hjálpa
henni við að takast á við vonbrigði sín. 
Mænurótardeyfing dregur úr getu
konunnar til að hreyfa sig. Fyrir 10
árum voru konur svo deyfðar að þær
gátu ekki lyft fæti hjálparlaust, hvað þá
farið fram úr rúmi. Nú hafa skammtar
deyfilyfja minnkað þannig að konur
ættu að geta hreyft sig meira. En því
miður þá truflar ýmislegt sem fylgir
deyfingunni hreyfifærni konunnar enda
er hún með vökva í æð, blóðþrýst-
ingsmæli, stundum þvaglegg og fær oft
syntocínondreypi og þarf þá að vera í
síriti. Skert hreyfigeta getur þannig
seinkað framgangi fæðingar. Ljós-
mæður ættu því ávallt að hvetja konuna
til hreyfingar þrátt fyrir að það geti oft
á tíðum verið flókið.
Í kjölfar mænurótardeyfingar geta
konur misst tilfinningu fyrir þvagþörf,
þvagteppa verður í 15-35% tilvika.
Almenn líðan getur breyst, sumum
konum verður óglatt, þær kasta upp, fá
skjálfta, doða, finna fyrir kláða og hiti
er algengur, í 15-17% tilvika allt að
38°C. Ef konan liggur flöt og deyfingin
nær að fara upp fyrir lungu finnur
konan fyrir andþyngslum. Heimild frá
árinu 2003 hrekur það sem áður var
haldið, að nýir bakverkir gætu myndast
eftir mænurótardeyfingu. Í tengslum
við það er þó vert að taka fram að lega
konu með deyfingu skiptir miklu máli,
þannig að ekki myndist verkir í baki
eftir á (Enken, Keirse, Renfrew og
Neilson, 1995; King, 1997; Telfer, 1997;
Townley, 2000; Thorp og Breedlove,
1996; Wagner, 2000; Page, 2000;
Eltzchig, Lieberman og Camann,
2003). Vegna aukinnar hættu á ónógum
snúningi á kolli barnsins þegar deyf-
ingin er til staðar er talið að 3° og 4°
rifum fjölgi (Ponkey, Cohen, Heffner
og Lieberman, 2003).
Sjaldgæft er að taugaskaðar verði í
kjölfar mænurótardeyfingar en þegar
þeir verða, verða þeir oft alvarlegir.
Vert er þó að minnast þess að sumir
skaðar eru heimfærðir á deyfinguna
sem eiga rætur að rekja til fæðingar-
innar sjálfrar og öfugt. Loo, Dahlgren
og Irestedt (2000) tóku saman allar
enskar greinar um taugaskaða frá árun-
um 1966 til 1998 sem birst höfðu á
upplýsingavefnum Medline. Þeir álykta
að tíðni taugaskaða eftir mænurótar-
deyfingu væri 2-12 á hverjar 10.000
konur. Algengust reyndist truflun á
taugakerfi (neuropathy) eða 80,9%.
Howell (2000) segir í grein sinni, þar
sem hann tekur saman 11 rannsóknir,
að það sé áhyggjumál hversu litlar upp-
lýsingar séu til um langtímaáhrif á
konuna í þessum rannsóknum. Athug-
anir hafi leitt í ljós höfuðverk, vanda-
mál tengd þvagblöðru, dofa og tilfinn-
ingaleysi. Nauðsynlegt sé að gera fleiri
rannsóknir hvað þetta varðar. Greinar-
höfundur tekur undir þetta og vonast til
að hafist verði handa sem fyrst að rann-
saka áhrif deyfingarinnar hér á landi.
Áhrif mænurótardeyfingar á
barnið
Fáar rannsóknir hafa verið gerðar á
áhrifum mænurótardeyfingar á barnið.
Sumir fræðimenn telja að lágmarks-
magn deyfilyfja sem sett er í mænu-
rótarlegginn fari yfir fylgjuna til barns-
ins sökum þess að lyfið bindist plasma-
próteinum móður en þau hafa lítil
tengsl við plasmaprótein barnsins
(Gilbert og Harmon, 1993). Þessu er
King (1997) ósammála. Hann telur
deyfilyfið fara beint út í blóð móður,
um fylgjuna og hafi bein áhrif á hjarta
fóstursins með því að draga úr leiðni
þess, sömu áhrif er að finna hjá full-
orðnum sem fá lyfið lídókaín.
Lækkaður blóðþrýstingur móður
(niður fyrir blóðþrýsting á meðgöngu) í
kjölfar deyfingarinnar hefur áhrif á
barnið, sökum þess að flæði súrefnis-
ríks blóðs til fylgju er hægara en ef
blóðþrýstingurinn væri eðlilegur. Æðar
í fylgjunni eru ólíkar æðum móðurinnar,
þær hafa lágmarksfærni til að dragast
saman og slaka á þegar blóðþrýstingur
breytist og eru því háðar nægu magni
og flæði. Því gerist það þegar blóð-
þrýstingur móður lækkar, þá getur sést
streita í hjartsláttarriti barnsins (King,
1997; Telfer, 1997).
Þegar líkamshiti móður hækkar við
mænurótardeyfingu, þá er oft farið að
rannsaka móður og barn. Stundum er
barnið sett á sýklalyf, til öryggis. Þetta
krefst þess oft að barnið sé tekið frá
móður og flutt á vökudeild, blóðprufur
teknar og það fái sýklalyf í æð. Oftast er
þarna verið að taka barnið að óþörfu frá
móðurinni og trufla þannig fyrstu tengsl
móður og barns, sömuleiðis er verið að
meðhöndla barnið með sýklalyfjum
sem oft eru óþörf (Eltzhig, Lieberman
og Camann, 2003; King, 1997).
Þar sem tíðni áhaldafæðinga og
mögulega keisaraskurða eykst við
mænurótardeyfingu, er vert að skoða
áhrif þess á barnið. Tökum sem dæmi
fæðingu með sogklukku. Þar eru áhrifin
helst súrefnisskortur, færri Apgarstig,
staðbundin bjúgsöfnun undir húð á
höfði (caput succedaneum), væg gula
og að síðustu getur barnið fengið blóð-
söfnun á höfði (cephalhaematoma),
einnig getur orðið blæðing í „retina“
auga (Telfer, 1997). Þessar aukaverk-
anir verða að teljast miklar fyrir þann
sem er rétt að hefja lífið.
Áhrif mænurótardeyfingar á
brjóstagjöf og tengslamyndun
Þegar minnst er á tengslamyndun er
áhugavert að skoða áhrif hormóna á
þennan þátt, en Robertson (1997) fjallar
einmitt um það í bók sinni, The
Midwife Companion. Hún segir að á
öðru stigi fæðingar sé endorfínmagn
mikið sem komi sér vel í rembingnum.
Eftir að barnið er fætt dregur úr áhrifum
sóttarinnar og konan finnur fyrir alsælu
vegna mikils magns endorfíns. Konan
er í sjöunda himni, finnst hún hafa
unnið afrek og er jákvæð og tilbúin að
taka á móti barni sínu. Barnið er einnig
tilbúið að kynnast móður, er vakandi,
horfir, heyrir og finnur. Þetta er mikil-
vægt fyrir tengslamyndun móður og
barns, móðirin er áhugasöm um að
bjóða barnið velkomið, hugsa um það
og vernda það. Mikið endorfínmagn er
til staðar ef framleiðsla þess hefur verið
örvuð í fæðingunni sem viðbrögð við
hríðum. Því kemst Robertson að þeirri
niðurstöðu að upplifun af fæðingunni
og verkjum sem henni fylgja sé mikil-
væg fyrir tengslamyndun móður og
barns sem aftur hjálpi til við árangurs-
ríka brjóstagjöf. 
Fræðsla um mænurótardeyfingu
Flestum fræðimönnum ber saman um
að æskilegast sé að fræðsla um deyfilyf
í fæðingu, þ.á.m. mænurótardeyfingu,
fari fram í mæðravernd. Því talið er að
konur eigi erfiðara með að meta upp-
lýsingar og taka ákvörðun um verkja-
meðferð þegar í fæðinguna er komið. Í
mæðraverndinni eru barnshafandi konur
studdar í að nota sem minnst af lyfjum
á meðgöngu til að vernda barnið. Í
eðlilegu framhaldi ætti að fræða konur
um ráð án lyfja í fæðingu. Fræðslan
verður að hafa það að markmiði að
konan geti tekið upplýsta ákvörðun um
verkjameðferð í fæðingu. Upplýst
ákvörðun er aðferð þar sem konan sam-
þykkir, biður um eða neitar ákveðinni
meðferð á grundvelli upplýsinga sem
hún hefur fengið frá heilbrigðisstarfs-
fólki (Mann og Albers, 1997). Mann og
Albers (1997) ráðleggja ljósmæðrum í
mæðravernd að ræða vel við konuna
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um kosti og ókosti deyfingarinnar, fylgi-
kvilla og útkomu. Greinarhöfundur vill
einnig taka fram að mikilvægt er að
fræða verðandi foreldra um áhrif mænu-
rótardeyfingar á barnið og láta þá vita
að rannsóknir vanti um frekari áhrif.
Ólíkar skoðanir virðast vera meðal
ljósmæðra og lækna sem sinna barns-
hafandi konum, hvort ráðleggja eigi
konum með tvíbura að fá mænurótar-
deyfingu í fæðingu. Læknar virðast
frekar vera þeirrar skoðunar að hvetja
konur með tvíbura til að fá deyfinguna
m.a. vegna hættu á inngripum á borð
við sogklukkur og keisaraskurði en ljós-
mæður virðast hafa ríkari tilhneigingu
til að meta hvort konan þurfi deyfing-
una (Hofmeyr og Drakeley, 1998;
Evans, 1997). 
Samkvæmt Mann og Albers (1997),
virðist mismunandi eftir heilbrigðis-
starfsmönnum hvaða og hversu miklar
upplýsingar þeir gefa. Svæfingalæknar
virðast gera minna úr aukaverkunum
deyfingarinnar á meðan ljósmæður
gera mikið úr þeim. Sú spurning vaknar
hvort ekki þurfi að auka þátt svæfinga-
lækna í fræðslu um mænurótardeyfingu
á meðgöngu, þar sem þeir leggja deyf-
inguna og þekkja hana best, bæði fræði-
lega og „klínískt“. Almenningur á rétt á
að fá hlutlausar upplýsingar frá heil-
brigðisstarfsfólki. Ljósmæður sem sinna
meðgönguvernd veita konum sem það
þiggja, fræðslu um deyfinguna. En
konan þarf að vera tilbúin að taka við
upplýsingunum og vinna úr þeim.
Stundum vill það brenna við að konan
hefur ekki aflað sér nægrar vitneskju á
meðgöngu hvort sem er í mæðravernd,
á netinu í bókum eða bæklingum.
Ákvörðun hennar um deyfinguna getur
þá ákvarðast af samfélagsumræðu, sem
oft virkar mjög sterk en er varhugaverð
þar sem hún getur byggst á persónu-
legri upplifun í stað fræðilegra stað-
reynda. Ákveði hún að fá deyfinguna
þegar í fæðinguna er komið þá veltur
það á ljósmóður og svæfingalækni sem
konan hittir hversu miklar upplýsingar
hún fær. Oftast er þá einungis tími fyrir
aðalatriðin og fræðslan verður því yfir-
borðskennd en ætti þó að fara fram ef
konan á að fá deyfinguna. Konur eiga
rétt á að þekkja möguleg áhrif þess sem
gert er í fæðingunni. 
Lokaorð
Í greininni hefur verið fjallað um
notkun mænurótardeyfingar í fæðingu.
Upphaflega var deyfingin ætluð konum
með áhættuþætti en vegna góðrar
reynslu þessara kvenna hefur sívaxandi
hópur kvenna óskað eftir henni í fæð-
ingu. Notkun hennar hefur því aukist án
þess að nægar rannsóknir séu til staðar
um áhrif deyfingarinnar. Greinarhöf-
undur telur að deyfingin sé of mikið
notuð hjá konum í eðlilegu barneignar-
ferli miðað við hversu áhrif hennar eru
lítið rannsökuð. Þar sem ljósmæður eru
í mikilli nálægð við konur og börn
þeirra í barneignarferlinu, er þetta svið
þar sem þær gætu látið til sín taka.
Rannsóknir vantar t.d. um hvort mæður
hafi verið ánægðar með deyfinguna,
hvort sömu konur velji að fá hana aftur,
ástæður að baki ákvörðunar þeirra,
vitneskju kvenna um deyfinguna og
hvernig andleg líðan þeirra er eftir
notkun deyfingarinnar. Sömuleiðis
þyrfti að rannsaka bæði skammtíma- og
langtímaáhrif deyfingarinnar á líkam-
lega og andlega þætti. Hér á landi
virðast engar rannsóknir hafa verið
gerðar um áhrif mænurótardeyfingar í
fæðingu og því óþrjótandi efni sem
hægt væri að taka fyrir.
Höfundur styður þá skoðun fræði-
manna að fræðsla um mænurótardeyf-
ingu eigi að fara fram í mæðravernd þar
sem konur hafa tíma og eru í ástandi til
að meta allar tiltækar upplýsingar áður
en þær (og mögulega stuðningsaðili
þeirra) taka ákvörðun. Taki konan
ákvörðun um að fæða án lyfja þarf
ljósmóðirin að vera tilbúin að aðstoða
hana við það og draga úr þáttum sem
aukið geta verki konunnar. Þrátt fyrir
stöðuga innreið hátækni eru ljósmæður
oftast að aðstoða heilbrigðar konur sem
eru að ganga í gegnum eðlilegt ferli.
Því er það mikilvægt verkefni að ljós-
mæður styðji og efli sjálfsöryggi
kvenna í fæðingu. 
Líkt og fram kemur í greininni þá
telja vísindamenn að fæst inngrip verði
í tengslum við deyfinguna á öðru stigi,
ef bætt er á deyfinguna eftir að útvíkk-
un líkur og beðið eftir að konan fái
ósjálfráðan rembing. Þetta ættu ljós-
mæður og læknar að hafa hugfast svo
draga megi úr áhættu sem deyfingunni
fylgir.
Ljóst er að notkun mænurótar-
deyfinga hefur aukist síðastliðin ár hér
á landi. Margir velta fyrir sér hvað sé til
ráða. Greinarhöfundur telur mikilvægt
að heilbrigðisstarfsfólk haldi áfram að
afla sér nægrar vitneskju um deyfing-
una og deili henni á skýran og hlut-
lausan hátt til barnshafandi kvenna og
stuðningsaðila þeirra þannig að full-
nægjandi upplýsingar fáist, sem aftur
getur skilað sér í minnkandi notkun á
deyfingunni í eðlilegum fæðingum 
Höfundur telur einnig að það sé hlut-
verk ljósmæðra og svæfinga- og
fæðingalækna að fræða almenning um
mænurótardeyfingu til að efla viðhorf
sem gæti dregið úr notkun hennar.
Heilbrigðisstarfsfólk vill veita sem besta
heilbrigðisþjónustu. Felst það ekki m.a.
í því að börn komi ekki undir áhrifum
lyfja í heiminn?
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Vel var mætt til fyrstu hringborðsumræðna ljósmæðra í vetur og
var hugur í þeim en Valgerður L. Sigurðardóttir stjórnaði þar um-
ræðum um eðlilega fæðingu. Ljósmæður veltu því fyrir sér hvað
væri eðlileg fæðing og komust að þeirri niðurstöðu að eðlileg
fæðing væri þegar kona fæðir án nokkurra inngripa s.s. deyfinga
eða örvunar með syntocinon og belgjarofi. Talað var um að eðli-
legar fæðingar eigi mjög undir högg að sækja og séu í raun fáar.
En hverjar eru þá væntingar og viðhorf kvenna til fæðinga og
hvar mótast þær? Ljósmæður voru sammála um að umhverfið
mótaði konurnar; mæður, vinkonur, netið, umræðan í samfélag-
inu o.fl. Eitt af vandamálunum varðandi inngrip í fæðingu er
þegar konur koma of fljótt inn á spítalana og verður þá krafa
spítalans um afköst til þess að gripið verður inn í eðlilegt fæð-
ingaferli. Mjög erfitt getur reynst að fá konurnar til að fara heim
aftur þó að þær hafi í raun ekkert að gera á fæðingadeildinni og
væru mikið betur komnar heima í rólegheitum. Hvað hefur farið
úrskeiðis; hvers vegna eru konur svo óöruggar; er eitthvað að
fræðslunni á meðgöngunni? Gefa ljósmæður þau skilaboð að
meðganga og fæðing sé eitthvað til að hræðast og valda þannig
bjargarleysi kvenna og gera þær algjörlega háðar þeim? Alla
meðgönguna hefur verið reynt að finna eitthvað að konunni:
Meðgangan og fæðingin hafa verið sjúkdómsgerð og sjúkdómar
eru ekkert fyrir hinn almenna borgara að fást við. Vísindi eða
náttúra – það eru gömul sannindi að þar fer náttúran halloka. Í
bókinni Normal Childbirth fjallar Soo Downe um nýjar leiðir
ljósmæðra til að tala við konur um verki í fæðingu og bendir þar
á að þær leggi áherslu á innri bjargráð en fari ekki beint í að telja
upp verkjameðferðir. Töldu ljósmæður slíkar áherslur í heiðri
hafðar í meðgöngufræðslu á Íslandi. 
Ljósmæður hafa áhyggjur af vaxandi tíðni hátækniverkja-
meðferða í landinu s.s. epidural og tölur erlendis frá sýna svo
ekki verður um villst að slíkar áhyggjur eru vissulega á rökum
reistar. Ljósmæður vilja kalla hlutina sínum réttu nöfnum og
hætta að tala um epidural sem deyfingu því að hér er um aðgerð
að ræða og konur sem gangast undir hana þarfnast gjörgæslu við.
En hvers vegna er þessu svo farið? Aftur og aftur komu ljós-
mæður að því að greitt aðgengi að hátækni væri eðlilegum fæð-
ingum fjötur um fót. Konur koma oft inn með fyrirfram ákveðnar
skoðanir á því að fá epiduraldeyfingu, einnig finnst mörgum
læknum það sjálfsagður hlutur. Ljósmæðrum finnst vanta fræðslu
um aukaverkanir epiduraldeyfinga og álíta að þær þurfi að vera
duglegri í framtíðinni að kynna konum þá hlið á málunum. Talað
var um ,,panódílkynslóð“ sem væri svo vön að taka inn lyf að það
væri henni eðlilegt, auk þess sem hún væri ekki tilbúin í tveggja
sólarhringa fæðingarferli eins og formæður þeirra gátu upplifað.
Í þessu sambandi var talið nauðsynlegt að leggja áherslu á orða-
lagið – að ekki væri um verki að ræða heldur hríðir. Úti á landi
þar sem hátækni í verkjameðferð er ekki í boði er andrúmsloft
við fæðingar oftast mun afslappaðara en þar sem hún er til staðar.
Hátækni á ekki að vera sjálfsögð án skýringa á tilgangi, t.d. eru
mónitorar truflandi þáttur í fæðingu og sýnt hefur verið fram á að
ekki sé nauðsynlegt að taka komurit af konum í eðlilegri með-
göngu. Ljósmæður voru sammála um að þær ættu að standa
saman að því að láta ekki óþarfa hátækni yfir sig og skjólstæð-
inga sína ganga. Verklagsreglur og leiðbeiningar fengu nokkra
umræðu og veltu ljósmæður fyrir sér hvernig klínískar leiðbein-
ingar um eðlilega fæðingu litu út, hvort þær yrðu eins og verk-
lagsreglur um eðlilega fæðingu og hvort að yfirleitt væri hægt að
gera slíkar leiðbeiningar þar sem því fylgdi ósjálfrátt alltaf ein-
hver stjórnun.
Nauðsynlegt er að í boði séu aðrir valkostir fyrir konur í fæð-
ingu: Fæðingaheimili og heimafæðingar voru nefnd í þessu
samhengi. Ljósmæður eru á því að stofna þurfi teymi ljósmæðra
sem gætu hugsað sér að starfa við heimafæðingar, sem aftur gæti
orðið til stofnunar fæðingaheimilis og létu nokkrar ljósmæður í
ljós áhuga á að starfa í slíku teymi. Ljósmæðrafélagið hefur fest
kaup á ljósmóðurtöskum til að auðvelda ljósmæðrum að stunda
heimafæðingar. Lagt var til að stofna nefnd ljósmæðra sem leit-
aði leiða til að stuðla að eðlilegum fæðingum. Einnig voru ljós-
mæður sammála um að þær þyrftu að vera sýnilegri í allri um-
ræðu um fæðingar og þá ekki síst um eðlilegar fæðingar.
Rauði þráðurinn í gegnum allar umræður á fundinum var nær-
vera og yfirseta. Sýnt hefur verið fram á að yfirseta ljósmóður
hefur gífurleg áhrif á fæðingartíma og verkjameðferðir. Einnig
veltu ljósmæður því fyrir sér hvort fara verði út fyrir hátækni-
spítala til að eiga meiri möguleika á eðlilegri fæðingu. Afrakstur
gagnvirks ferlis sjálfstæðra og öruggra kvenna og ljósmæðra er
góð fæðing, hér er upplýsing og eftirfylgd lykilatriði.
Undirritaðri hlotnaðist sá heiður að fá að vera fluga á vegg í
hringborðsumræðum ljósmæðra um eðlilega fæðingu, en ég er í
mastersnámi í mannfræði og lokaverkefnið mitt fjallar um fæðingar. 
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